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TIC Tumori intracraniene
AMP Asistenţa medicală primară
USMF Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie
AŞ RM Academia de Ştiinţe a Republicii Moldova
MS RM Ministerul Sănătăţii a Republicii Moldova
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Acest protocol a fost elaborat de specialiştii Catedrei Neurochirurgie a Universităţii de Stat de
Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, Clinicii de Neurochirurgie Pediatrică a Centrului
Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”.
Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale şi va servi
drept bază pentru elaborarea protocoalelor instuţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei
instituţii în anul curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale
pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional
A. PARTEA ÎNTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnoza:
Exemple de diagnostic clinic:
1. Tumoare a fosei posterioare. Meduloblastom.
2. Tumoare a fosei posterioare. Astrocitom.
3. Tumoare a fosei posterioare. Ependimomul.
4. Tumoare a fosei posterioare. Hemangioblastomul.
5. Tumoare de trunchi cerebral. Gliom.
6. Craniofaringiomul.
7. Adenomul hipofizar





9. Tumoare a ventricolelor laterale
- Papilomul plexului coroid




A.2. Codul bolii: C 71
A.3. Utilizatorii:
- cabinetele medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie);
- centrele de sănătate (medici de familie):
- centrele medicilor de familie (medici de familie):
- secţiile consultative raionale şi municipale (neurolog, neurochirurg, oftalmolog, imagist);
- asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, neurolog, neurochirurg, oftalmolog, imagist);
- secţiile de neurologie ale spitalelor raionale, regionale şi republicane (medici neurologi);
5- secţiile de neurochirurgie ale spitalelor, regionale, municipale şi republicane (medici neurochirurgi).
Notă: protocolul poate fi utilizat şi de alţi specialişti.
A.4. Obiectivele protocolului:
1. A îmbunătăţi calitatea diagnosticului, evidenţei şi tratamentului tumorilor intracraniene la copii.
2. A reduce numărul de complicaţii.
3. A spori numărul pacienţilor, care beneficiază de educaţie în domeniul tumorilor intracraniene la
copii în instituţiile de asistenţă medicală primară şi în instituţiile de asistenţă medicală de
staţionar.
A.5. Data elaborării protocolului: decembrie 2015
A.6. Data revizuirii următoare: noembrie 2017
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:
Numele Funcţia
Eva Gudumac Director coordonator al Centrului Naţional de Chirurgie
Pediatrică „Academicianul Natalia Gheorghiu”
Academician AŞ RM, DHM, Profesor universitar
Om Emerit
Ala Bajurea, doctor în medicină conferenţiar Catedra Neurochirurgie, USMF „Nicolae
Testemiţanu”
Anatol Litovcenco, doctor Habilitat Şef secţieNeurochirurgie,  Clinica de Neurochirurgie
Pediatrică, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de
Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”
Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:
Denumirea/instituţia Numele şi semnătura
Catedra farmacologie clinica USMF
„Nicolae Testemiţanu”
Agenția Medicamentului și Dispozitivelor
Medicale
Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în
Sănătate
Compania Naţională de Asigurări în Medicină
A.8. Definiţiile folosite în document
Tumorile intracraniene primare  sunt acele proce expansive intracraniene care derivă din
ţesutul nervos propriu-zis, meninge, resturi embrionare, rădăcinile nervilor cranieni şi hipofiză.
Metastazele cerebrale sunt tumori intracraniene secundare.
Screening: Examinarea copiilor în scop de evidenţiere a patologiei, orice modificare a funcţiei SNC
trebuie să determine consultul neurologului şi neurochirurgului.
A.9. Informaţie epidemiologică
Tumorile intracraniene în raport cu celelalte afecţiuni tumorale ale organismului sunt
apreciate la 8 %.
Aproximativ 85% din tumorile sistemului nervos central sunt intracraniene şi peste 25% din
tumorile SNC sun metastatice.
La copii apar 15% din tumorile cerebrale.
Dintre tumorile cerebrale ale copiilor 65% sunt situate subtentorial şi 35% supratentoriale.
Extrem de important că la copii tumorile sistemului nervos reprezintă a doua cauză de malignitate
după leucemie.
6B. PARTEA GENERALĂ
B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară
Descriere Motivele Paşii (măsurile)
1. Profilaxia primară
a TIC
Screening-ul examinării copiilor pentru a
exclude patologia SNC şi a tumorilor
intracraniene.
Obligatoriu:
· Abandonarea fumatului, utilizării
drogurilor, alcoolului, substanţelor
chimice, radiaţiilor nucleare.
· Formarea cunoştinţelor despre alimentaţia
sănătoasă. Călirea organismului copiilor.
2. Screening-ul TIC Diagnosticarea timpurie a patologiei SNC
permite consultul precoce a specialistului
neurolog şi neurochirurg de a depista cât
mai precoce şi de a trata multimodal la
timp tumorile intracraniene la copii
Obligatoriu:
·  Identificarea copiilor cu TIC
·  Evaluarea stării generale
·  Examenul obiectiv a copiilor
3. Diagnosticul Diagnosticarea precoce a TIC permite




Diagnosticarea precoce a TIC  permite
iniţierea timpurie a tratamentului
multifactorial şi reducerea ratei
complicaţiilor
Obligatoriu:
· Anamneza (caseta 3)
· Examenul obiectiv general şi
neurologic (casetele 4, 5)




        - Imagistului
        - Oncologului (caseta 6)
La necesitate:
· Investigaţii paraclinice (Tabelul 2)
·Examenul de laborator:
- Analiza generală a sîngelui, analiza
generală a urinei, etc
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul





Tratament conservator la pacienţi se indică
cu scop antiedematos, anticonvulsivant,
corticoterapie.
 Obligatoriu:
· Tratamentul simptomatic (caseta 9)
Monitorizarea copiilor
cu TIC pe parcursul
bolii C.2.4.7.
Supraveghere va permite depistarea
semnelor de progresare a afecţiunii SNC şi
a complicaţiilor
Obligatoriu:
· Evidenţa medicului de familie
B. 2. Nivelul consultativ specializat (neurolog, neurochirurg)
Descriere Motive Paşi




Diagnosticarea precoce a TIC
permite iniţierea timpurie a tratamentului
multimodal şi reducerea ratei
complicaţiilor
Obligatoriu:
· Anamneza (caseta 3)
· Examenul general şi neurologic
(casetele 4, 5)
· Examenul paraclinic




· Estimarea indicaţiilor pentru consultul






De a trata multifactorial şi reduce rata
complicaţiilor
Evaluarea criteriilor de spitalizare
(caseta 8)




cu TIC      C.2.4.6.1.
Tratament conservator la pacienţi se






copiilor cu TIC pe
parcursul bolii
Pentru prevenirea complicaţiilor TIC şi
recidive
Obligatoriu:
Examenul CT şi RMN
3. Supraveghere
C.2.4.7.
Control peste-o lună după tratament, este
necesar pentru prevenirea complicaţiilor
TIC recidivă de tumoare
Obligatoriu:
Examenul neurologic obligatoriu în
dinamică
B.3. Nivelul de asistenţă medicală spitalicească




Confirmarea diagnosticului precoce a
TIC permite iniţierea timpurie a
tratamentului complex şi reducerea ratei
complicaţiilor şi recidive
Obligatoriu:
· Anamneza (caseta 3)
· Examenul neurologic (caseta 5)
· Examenul paraclinic şi de laborator:
analiza generală a sîngelui, analiza
generală a urinei, ECG, CT, RMN
· Diagnosticul diferenţial













radioterapie, chimioterapie cu citostatice.
Obligatoriu:
·  Tratament simptomatic
5.Tratament chirurgical
C.2.4.6.2.
Este indicat în TIC
- Ablaţia totală, fără lezarea structurilor
vasculonervoase adiacente, cu refacerea
căilor de circulaţie a LCS.
- Ablaţia parţială cu scopul de a prelungi
sau salva viaţa pacientului.
- Intervenţii paliative care să rezolve doar
HIC (drenaj LCS).
- Biopsia steriotaxică pentru stabilirea
tipului histologic de TIC urmată de
exereza chirurgicală sau radioterapia..
· Evaluarea indicaţiilor pentru
tratamentul chirurgical
· Pregătirea preoperatorie (caseta 10)
· Intervenţia chirurgicală (caseta 11,12)
· Conduita postoperatorie (caseta 13)
6. Externarea cu referire
la nivelul primar pentru
tratament şi
supraveghere C.2.4.7.
Rezultatele tratamentului complex în TIC
trebuie urmărite continuu clinic şi
paraclinic asociat cu examen hematologic
şi biologic general.





Recomandări explicite pentru pacient
Recomandări pentru medicul de familie
8Semne şi simptome de afectare cerebrală
- HIC



























Ablatie partiala cu scopul
de a prelungi viata
pacientului
Interventii paliative, care





C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA
C.1.1 Algoritmul de conduita a pacientului cu tumoare intracraniana
9C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea tumorilor sistemului nervos central admisă de către OMS (Kleihues şi colab, 1993).
Tabelul 1.




1.1.1.2.   Protoplasmatic
1.1.1.3.   Gemistocitic
1.1.2.    Astrocitom anaplazic (malign)
1.1.3.    Glioblastom
1.1.3.1.  Glioblastom cu celule gigante
1.1.3.2. Gliosarcom
1.1.4.     Astrocitom pilocitic
1.1.5.     Xantoastrocitom pleoformic
1.1.6.     Astrocitom subependimar cu celule gigante
1.2. Tumori oligodendrogliale
1.2.1.     Oligodendrogliom
1.2.2.     Oligodendrogliom anaplazic (malign)
1.3. Tumori ependimare
1.3.1.      Ependimom
Variante:
1.3.1.1.   Celular
1.3.1.2.    Papilar
1.3.1.3.    Cu celule cu citplasmă clară
1.3.2.       Ependimom anaplazic (malign)
1.3.3.       Ependimom mixopapilar
1.3.4.       Subepedimom
1.4. Glioame mixte
1.4.1.     Oligoastrocitom
1.4.2.     Oligoastrocitom anaplazic
1.4.3.     Alte tumori
1.5. Tumori ale plexului coroid
1.5.1.     Papilom al plexului coroid
1.5.2.     Carcinom al plexului coroid
1.6. Tumori neuroepiteliale cu origine incertă
1.6.1.      Astroblastom
1.6.2.      Spongioblastom
1.6.3.      Gliomatoză cerebrală şi medulară
1.7. Tumori neuronale şi mixte: neuronale şi gliale
1.7.1.      Gangliocitom
1.7.2.      Gangliocitom displazic cerebelos (boala Lhermitte-Duclos)
1.7.3.      Gangliocitom desmoplastic infantil
1.7.4.      Tumori neuroepiteliale disembrioplazice
1.7.5.      Gangliogliom
1.7.6.      Gangliogliom anaplazic
1.7.7.      Neurocitom central
1.7.8.      Paraganglion al filum terminale
1.7.9.      Neuroblastom olfactiv
1.7.9.1.   Variante: Neuroepiteliom
1.8. Tumori ale parenhimului pinial
1.8.1         Piniocitom
1.8.2.        Pinioblastom
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                 Variante :
1.9.2.1. Gnglioneuroblastom
1.9.3. Ependimoblastom





2. Tumori ale nervilor cranieni şi spinali












2.3.2. Tumori ale tecii nervilor periferici cu diferenţere divergentă mezenchimală şi/sau epitelială.
3. Tumorile meningelor









3.1.1.8. Cu celule cu citoplasmă clară
3.1.1.9. Cordoid




3.1.4. Meningiom anaplazic (malign)









3.2.6.1.  Condrosarcom meningian
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           Variante:
3.3.3.1.  Melanomatoză meningială
3.4. Tumori cu histogeneză nesigură
3.4.1. Hemangioblastom (hemangioblastom capilar) .





5. Tumori cu celule germinative
5.1. Germinoame
5.2. Carcinom embrionar
5.3. Tumora sinusului endodermal
5.4. Coriocarcinom
5.5. Teratom
5.5.1. Tumori cu celule imature
5.5.2. Tumori cu celule mature
5.5.3. Teratom cu transformare malignă
5.6. Tumori cu celule grminative mixte
6. Leziuni chistice şi „TUMOUR LIKE”
6.1. Chist al pungii Rathke
6.2. Chist epidermoid
6.3. Chist dermoid
6.4. Chist coloid al ventricolului al III-lea
6.5. Chist enterogen
6.6. Chist neuroglial
6.7. Tumori cu celule germinative (coristom, pituicitom)
6.8. Hamartom neuronal hipotalamic
6.9. Heterotopie glială nazală
6.10. Granulom cu celule plasmocitare




7.3.1. Variante:  Adamantinomatoasă
7.3.2. Papilar









C.2.2. Etiologia tumorilor intracraniene
Caseta 1
Din datele oncologiei moderne rezultă că procesul malign apare pe acele ţesuturi care au suferit în prealabil
anumite modificări patologice: inflamatorii, proliferative, distrofice, iritative, traumatice. Caracteristic pentru
aceste leziuni este faptul că ele nu au tendinţa să regreseze; ele constituie „Leziuni precanceroase”.
- Leziunile precanceroase de natură embrionară (dintre acestea fac parte grupări de celule embrionare care
din cauza unor tulburări de ontogeneză apar în mod anormal în anumite regiuni ale sistemului nervos şi dau
naştere la tumori disembrioplazice).
- Proliferări gliale de natură displazică: gliomatoza, microglimatoza, scleroza tuberoasă.
- Pocese inflamatorii meningoencefalitice: meningoencefalitele cronice circumscrise, meningoencefalitele
acute difuze.
- Leziuni traumatice: cicatricea meningocerebrală traumatică, proliferarea glială postraumatică.
- Radiaţiile şi substanţele chimice.
Leziunile precanceroase se pot transforma într-un anumit procent din cazuri în tumori intracraniene,
datorită intervenţiei unor factori de ordin general sau local, exogeni sau endogeni sunt denumiţi „factori
cancerigeni”. Observaţiile clinice arată însă că în numeroase cazuri aceste două condiţii (leziunile
precanceroase şi factorii cancerigeni) nu sunt suficiente pentru manifestarea clinică a tumorilor intracraniene.
Acestea pot rămâne mult timp latente şi numai apariţia unei a treia categorii de factori („factori declanşatori”)
produce apariţia fazei clinice cu întreaga simptomatologie caracteristică.
C.2.3. Factorii de risc
Caseta 2
Factorii de risc în dezvoltarea TIC
Devieri în perioada de dezvoltare antenatală (la mamă: procese inflamatorii a organelor genitale externe,
dereglări hormonale, endometrioză, infecţii respiratorii acute în I trimestru de dezvoltare intrauterină, primire a
medicamentelor, avort habitual, naştere prematură.
- Prezenţa factorilor nocivi profesionali la tată şi mamă: factori fizici (vibraţia, radiaţia); factori chimici
(vopseli, lacuri); factori biologici (serviciu în laboratoarele bacteriologice, virusologice, secţiile cu patologie
infecţioasă şi al.).
- Decurgerea patologică a sarcinii şi naşterii: gestoze, eminenţa întreruperii sarcinii; infecţii bacteriene şi
virale;  hipertensiunea arterială şi hipotonia, anemia; acutizarea patologiei cronice cu caracter somatic;
naşterea prematură, accelerată;




C.2.4. Conduita pacientului cu tumori intracraniene
C.2.4.1. Anamneza
Caseta 3.
Acuze: debutul brusc ocazionat de stări febrile banale, sau traumatisme minore a manifestării clinice
într-o afecţiune care fusese până atunci bine compensată. De obicei familia se demarcă o suferinţă difuză a
copilului care nu se mai joacă, plânge des are aspect suferind fără a preciza un simptom clar. Aspectul înşelător
al manifestărilor digestive, care stau pe primul plan al sindromului de HIC, mai ales la tumorile fosei
posterioare şi ventriculului al III-lea. Frecvenţa ataxiei la copil nu numai în neoformaţiile subtentoriale, ci şi la
cele supratentoriale. Apariţia ca mecanism compensator, al hidrocefaliei sugarului.
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C.2.4.2. Examenul neurologic
Caseta 4. Simptome datorate creşterii presiunii intracraniene:
- Cefaleea: la copilul în vârstă de 0-3 ani poate fi exprimată prin plâns, agitaţie şi irascibilitate; la copii mari
adolescenţi, cefaleea este semnul cel mai frecvent în TIC. Cefaleea matinală, agravarea acestei în tuse,
strănut, schimbări bruşte ale poziţiei capului; diminuarea ei după vărsături şi după administrarea de soluţii
hipertonice datorită deshidratării parenchimului cerebral.
- Voma survine în 70-80% din cazuri indiferent de localizarea şi de tipul tumorii. La copilul mic pot fi
unica manifestare subiectivă a HIC. Greţurile pot însoţi voma doar numai în 20%  din cazuri.
Edemul papilar la copii este destul de frecvent. Pacienţii pot prezenta tulburări de vedere, de la obnubilări ale
vederii, cu acuitatea vizuală bună până la diminuarea acuităţii vizuale, pierderea vederii prin atrofie optică
secundară ireversibilă.
Caseta 5. Simptome datorate localizării leziunii cerebrale, fie prin tumoare, fie prin edemul cerebral
asociat: la copil acestea sunt fruste, de cele mai multe ori apar târziu, tabloul clinic fiind dominat de HIC.
Dintre sindroamele neurologice iritative menţionăm (crizele convulsive focale sau generalizate).
Dintre sindroamele neurologice deficitare menţionăm:
- sindromul motor (pareză sau plegie);
- semnul Babinscki unilateral, relevând afectarea emisferei cerebrale opuse;
- semnul Babinscki bilateral denotă o angajaredure de amigdale cerebeloase şi indică urgenţă
neurochirurgicală;
- sindromul senzitiv, tulburările de sensibilitate obiectivă de tipul deficitului pentru sesibilitatea termică,
tactilă, dureroasă cât pentru cea profundă. Deficitele de sensibilitate relevă în totdeauna o leziune
cerebrală de tip parietal;
- tulburările de vorbire se întâlnesc în leziunile emisfere dominante, fiind de tip motor (leziunile lobului
frontal – afazia Broca) sau de tip senzitiv (leziunile parietotemporale – afazia Wernicke);
- tulburările de praxie constituie un element important în leziunile parietale fiind întâlnite atât în cele ale
emisferei dominante (constructivă) sau nedominanteri (de îmbrăcare);
- tulburările de gnozie sunt revelatoare pentru leziunile specifice diferiţilor lobi cerebrali (vizuală – lobul
occipetal, tactilă – lobul parietal);
- modificările de câmp vizual sunt revelatoare pentru leziuni la nivelulul lobilor temporal (cuadranopsie
inferioară) şi occipital (hemianopsia omonimă);
- tulburările de orientare în spaţiu sunt relevatoare pentru lobul frontal dar şi în corelaţia sa cu lobul
parietal şi occipetal;
- parliiziile de nervi cranieni sun întâlnite vrecvent: perechea IV este afectată în sindromul de HIC
producându-se strabis convergent, nistagmul apare în tumori de fosă craniană posterioară, deficitele în
teritoriul nervilor oculomotori şi ultimelor perechi de nervi cranieni sunt caracteristice pentru tumorile de
trunchi cerebral, hipoacuzia de percepţie pentru sunetele înalte este relevantă pentru neurinomul de
acustic;
- tulburările trofice sunt constatate în leziunile supratentoriale ale corpului calos şi parietale;
- tulburările vegetative sunt constatate în leziunile temporale şi frontoorbitale;
- tulburările extrapiramidale de tipul hipertoniei, regidităţii, hipochineziei se constată în leziunile
nucleilor bazale;
- ataxia de trunchi denotă o interesare a vermisului şi a lobului noduloflocular;
- tulburările de coordonare ale membrelor apar în leziunile emisferelor cerebeloase;
- semne de iritaţii meningiană relevă o tumoare în fosa craniană posterioară cu fenomene de angajare;
- tulburările endocrine (sindromul adipozogenital, pubertatea precoce, diabetul insipod, acromegalia,
sindromul Cushing) denotă o tumoare hipofizară sau craniofaringiom;
- tulburările psihice: scăderea randamentului şcolar, regresul psihomotor, tulburările de memorie, atenţie,
calcul, irascibilitatea, agitaţia, sau starea de apatie, indiferenţa faţă de propria persoană şi de mediul
încojurător, dispariţia simţului critic şi mai ales autocritic, gatismul pot semnifica prezenţa unei tumori
intracraniene;
- tulburările de afectare a stării de conştiinţă (obnubilare, confuzie, dezorientare temporospaţială, somnolenţă,
comă) sunt întâlnite în tumorile profunde cu afectarea nucleilor bazali sau în orice fel de tumori când acestea
dezvoltă conurile de presiune asupra structurilor liniei mediane.
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Caseta 6. Indicaţii pentru consultul neurochirurgului pediatru
 - Suspecţie la TIC











Poate decela modificări ale fundului de ochi de
la simpla ştergere a marginilor papilare (edem
papilar stadiu I) până la atrofie optică poststază
(sdadiul IV) sau atrofie optică primitivă.
+ +
EEG Are valoare în tumorile supra tentoriale, poate
arăta un focar de unde lente delta, asimetrie de
emisferă şi focarul de suferinţă cerebrală. În
tumorile de fosă craniană posterioară





Stabileşte existenţa unui proces expansiv
intracranian, prin explorarea cu ultrasunete a




La sugarii cu fontanela peste un centimetru
poate preciza mărimea deplasării liniei





La copii cu vîrsta după 1 an prin bregma osoasă
temporal se vizualizează mărimea deplasării
liniei mediane, dimensiunile ventriculilor,




Are valoare informaţională prin relevarea HIC
(mai ales la copii): dihiscenţa suturilor,
accentuarea impresiunilor digitate, modificări
alei şeii turceşti. La sugar, semnele de HIC pot
fi întârziate datorită capacităţii craniului de a se
extinde prin desfacerea suturilor. Lărgirea
perimetrului cranian şi accelerarea ritmului de
creştere a craniului la sugar pot fi primele
manifestări ale procesului neoformativ
intracranian. Poate arăta unele elemente mai
deosebite: calcifieri intratumorale (CRF,
oligodendrogliom), calcifieri intraventriculare




Efectuată prin metodele cu substracţie digitală,
pune în evidenţă pediculii vasculari ai TIC, iar
pe de altă parte posibilitatea de embolizare
intratumorală.
+
CT - scan Simplă şi cu contrast, cu recostrucţie se poate
stabili exact prezenţa şi topografia tumorii,
forma, extinderea, gradul de vascularizare a
acesteia, edemul cerebral peritumoral şi
mărimea deplasării liniei mediane, eventualele






Constituie un element de progres în
diagnosticul TIC, mai ales în procesele
expansive situate în regiunea formaţiunilor
liniei mediane şi a fosei craniene posterioare.
Furnizează informaţii extrem de complexe
asupra tuturor structurilor şi leziunilor SNC.
Unele tumori pot fi diferenţiate de ischemii,


















Caseta 7. Diagnosticul diferenţiat al TIC la copii
Se face cu afecţiunile care simulează o neoformaţie intracraniană.
Vom enumera câteva afecţiuni cu care putem face diagnosticul diferenţiat:
Afecţiuni congenitale:
- Hidrocefalia apare de la naştere, ea progresează pe măsură ce copilul creşte. Hidrocefalia datorită unor
tumori apare ceva mai târziu şi găsim simptome neurologice obiective (pareze, nistagmus).
- Craniostenozele pot da simptome similare tumorilor cerebrale însă aspectul clinic şi radiografia craniană
elucidează cazul.
Afecţiuni traumatice:
Hematomul cronic subdural el apare după câteva săptămâni sau luni de la un traumatism cranian, deobicei
neluat în seamă. Există simtome de focar (pareză facială, centrală, hemipareză discretă), fenomene de HIC,
tulburări psihice discrete de tip frontal, o midriază de partea hematomului şi fenomene meningiene
(rigiditatea cefei, subfebrilitate) examenul paraclinic prin CT elucidează cazul.
Procese inflamatorii:
- Abcesul cerebral. În antecedente găsim de cele mai multe ori un proces infecţios de vecinătate sau
traumatism în regiunea frontală cu fractura sinusului frontal, apoi există un proces encefalitic, după care
apar simptomele de localizare a abcesului.
- Tuberculomul apare de obicei la copii după o afecţiune pulmonară (leurezie), este localizat mai frecvent în
fosa cerebrală posterioară (crebel, punte) şi se caracterizează prin simptome mari de hipertensiune
intracraniană şi simptome discrete de focar.
- Tromboza sinusurilor. Găsim semne de infecţie gravă, iar lichidul cefalorahidian arată mai multe elemente
celulare, xantocromie. Starea generală este gravă, bolnavul are febră şi leucocitoză.
- Meningita seroasă. Apare la câteva zile după un traumatism sau poate să apară după o răceală: se
manifestă prin puternice fenomene de hipertensiune intracraniană, somnolenţă şi simptome de focar
discrete şi difuze.
- Arahnoidita. Apare după un proces inflamator adesea neobsevat, se manifestă prin fenomene de HIC.
Pacientul prezintă semne de infecţie generală şi limfocitoză. Pareze de nervi cranieni, crize de epilepsie,
scăderea acuităţii vizuale şi tulburări auditive.
- Encefalita. Se manifestă prin crize convulsive, tulburări psihice, hemipareză şi pierderea rapidă na vederii
fără modificări ale fundului de ochi.
Afecţiuni parazitare:
- Echinococoza şi cisticercoza cerebrală sunt frecvent întâlnite la copii. Se manifestă printr-o HIC cu
evoluţie rapidă care duce destul de vreme la orbire şi prin simptome de focar discrete şi difuze. Putem
găsi: o formă meningiană, o formă cerebrală, o formă bazală.
Anevrismele şi malformaţiile arteriovenoase ale SNC.
- Clinic se manifestă sub formă de cgize de hemoragie subarahnoidiană prin convulsii jacksoniene, sau
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generalizate, însoţite de hemipareză şi stări grave (până la comă). Examenul angiografic precizează
diagnosticul.
Afecţiuni ale tubului digestiv:
- Tumorile cerebrale mai ales cele de fosă cerebrală posterioară se manifestă deseori, ca prim simptom prin
vărsături asociate cu indiscretă cefalee sau cefaleea lipseşte datorită disjuncţiei suturilor la copilul mic,
vărsăturile pot crea mari dificultăţi de diagnostic, deoarece pot fi atribuite unor afecţiuni gastrointestinale
(apendicular, gastric, hepatic).
C.2.4.5. Criteriile de spitalizare
Caseta 8. Criteriile de spitalizare a copiilor cu TIC
- La copii la care clinic şi paraclinic sa depistat TIC
- La copii la care clinic şi paraclinic sa depistat recidivă de TIC




Caseta 9. Tratamentul este multifactorial:
- Diuretice (Sol. Furosemid 0,1 ml/kg/24 ore i/v; Acetazolamid 0,06-0,25mg o singură doză dimineaţa,
schema 3-2-1, 3-4 săptămâni
- Preparatele ce de potasiu (Tab. Asparcam 1-2 comprimate zi)
- Glucocorticoterapie   (Sol. Dexametazon 0,5-1,0 mg/kg/24 ore i/v sau i/m;  Sol. Prednisolon  2mg/kg/24
ore i/v sau i/m)
- Anticonvulsivante  (Sol. Diazepam 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an;  Sol. Oxibutirat de sodiu 20%-
50-150mg/kg (in absenta tulburarilor respiratorii);  Sol.Phenobarbital 10mg/kg cu Sol. NaCl 0,9% i/v (in
10-15min)
- Analgezice (Sol. Metamizol sodic 50%  5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi; Sol. Tramadol 1-2mg/kg; Sol.
Trimeperidina – la copii până la 2 ani nu se foloseşte, > 2 ani – 0,003 – 0,01 g)
- radioterapie,
- chimioterapie cu citostatice.
C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical
Caseta 10.
Indicaţii pentru tratamentul chirurgical în TIC, este stabilirea diagnosticului de TIC prin:
- Ablaţia totală, fără lezarea structurilor vasculonervoase adiacente, cu refacerea căilor de circulaţie a
LCS.
- Ablaţia parţială cu scopul de a prelungi sau salva viaţa pacientului.
- Intervenţii paliative care să rezolve doar HIC (drenaj LCS).
Biopsia steriotaxică pentru stabilirea tipului histologic de TIC urmată de exereza chirurgicală sau radioterapia.
C.2.4.6.2.1 Etapa preoperatorie
Caseta 11. Pregătirea preoperatorie:
Scopul etapei preoperatorii este pregătirea pacientului pentru intervenţie chirurgicală.
Examinarea obligatorie (examenul general al sângelui, durata sângerării, urina sumară, ECG, Grupa sângelui şi




Etapele intervenţiei chirurgicale la pacienţii cu TIC
1. Premedicaţie
2. Întroducerea în anestezia generală
3. Poziţionarea pacientului, tipurile: supină, şezând, laterală, ventrală, pronată.
4. Craniotomii. Variante:
- Craniotomia pterională cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Craniotomia temporală cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Craniotomia frontală cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Craniotomia occipetală cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Craniotomia suboccipetală cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Craniotomii parasagitale cu ablaţia totală/parţială a tumorii,
- Biopsia steriotaxică
- drenaj LCS
5. Ieşirea din anestezia generală
C.2.4.6.2.3. Etapa postoperatorie
Caseta 13. Conduita postoperatorie
- Regim alimentar
- Examen obiectiv zilnic
- Antibioterapie (Cefotaxim  100mg/kg/24 ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m  sau Ceftriaxon
100mg/kg/24 ore i/v sau i/m)
- Antipiretice (Sol. Metamizol sodic 50%  5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi;  Sol. Paracetamol- doza
maxima 25mg/kg, apoi 12,5mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile)
- Antihistaminice (Sol. Difenhidramina  1% 5mg/kg/24 ore,  Sol. Cloropiramina 2% - 1ml x1 priză).
- Diuretice (Sol. Furosemid 0,1 ml/kg/24 ore i/v 1-2 zile; Sol. Acetazolamid 0,06-0,25mg o singură
doză dimineaţa, schema 3-2-1.
- Preparate de kaliu (Sol. Clorura de potasiu 4% - 2,5/500ml , Tab. Asparcam 1-2 pastile zi)
- Anticonvulsivante  (Sol. Diazepam 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an; Sol. Hidroxibutirat de
sodiu 20%-  50-150mg/kg ( în absenta tulburărilor respiratorii);  Sol. Fenobarbital 10mg/kg cu Sol
NaCl 0,9% i/v (in 10-15min)
- Hemostatice (Acid aminocaproic 0,25/ kg corp /24h; Sol. Etamsilat 12,5% 2 ml i/v 10-15mg/kg –
24 ore).
- Corticoterapie   (Sol. Dexametazon 0,5-1,0mg/kg/24 ore i/v sau i/m;  Sol. Prednisolon  2mg/kg/24
ore i/v sau i/m)
- Analgezice (Sol. Metamizol sodic 50%  5-10 mg/kg x 2-3 ori pe zi; Sol. Tramadol 1-2mg/kg;
Trimepiridina – la copii până la 2 ani nu se foloseşte > 2 ani – 0,003 – 0,01 g)
Terapie intensiva postoperatorie (la indicatii, in cazuri severe)
- Sol. Dextran 40 100-200ml, i/v, 10 ml / kg
- Plasma nativa 100-200ml i/v sau congelată 10 ml/ kg în 24 ore
- Sol. Clorura de sodiu 0,9%   5-10 mg/kg/24 ore, i/v
- Sol. Glucoza 5-10%  5-10 mg/kg/24 ore, i/v
Caseta 14. Criterii de externare
- Lipsa febrei











D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
D.1.Instituţiile de AMP Personal:
· medic de familie
· asistenta medicului de familie
· laborant
Aparate, utilaj:





















· asistenta oncologului pediatru
Aparate, utilaj:







  Caseta 15 Supravegherea pacienţilor cu TIC
- Controlul neurochirurgului peste-o lună
- Evidenţa medicului de familie
- Evidenţa neurologului









































E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI
No Scopurile protocolului Măsurile atingerii
scopului







la copii (la 1000
copii)
Număr total de






medicul de familie în
anul de gestiune
2. A spori diagnosticul TIC





cu vârsta de până la
18 ani luaţi la
evidenţă cu TIC,




vârsta de până la 18 ani
depistaţi cu diagnosticul
de TIC pe parcursul
unui an.







pe parcursul unui an,
%
Numărul pacienţilor
cu vârsta de până la
18 ani cu
diagnosticul de TIC,







vârsta de până la 18 ani
depistaţi cu diagnosticul
de TIC pe parcursul
unui an.
4. A micşora numărul
complicaţiilor al TCC
Ponderea pacienţilor
cu TIC care au
dezvoltat complicaţii
pe parcursul unui an,
%
Numărul de pacienţi








vârsta de până la 18 ani
depistaţi cu diagnosticul
de TIC pe parcursul
unui an.
Anexe
Anexa 1. Tumorile inracraniene la copii
(Ghid pentru pacienţi, părinţi şi persoane de îngrijire)
Acest ghid descrie asistenţa medicală şi tratamentul copiilor cu TIC în cadrul serviciului de
sănătate din Republica Moldova. În ghid se explică indicaţiile adresate pacienţilor cu TIC, dar şi
familiilor acestora, părinţilor şi tuturor celor care doresc să cunoască cât mai mult despre această
maladie. Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi mai bine opţiunile de îngrijire şi tratament al TIC. Nu sunt
descrise în detalii maladia, analizele şi tratamentul necesar. Despre acestea veţi afla de la medicul de
familie.
1. Neoformaţiile intracraniene indiferent de sediu, prezintă simptome generale, care se
instalează în sindromul de hipertensiune intracraniană şi simptome de localizare, care sunt
caracteristice localizării acestora.
Hipertensiunea interacraniană. Simtome principale:
- Cefalea. Are următoarele caracteristici: apare la început dimineaţa, fiind provocată de
modificarea poziţiei capului, tuse, strănut. După vărsături sau administrarea de soluţii
hipertone, cefalea se atenuează pentru scurtă vreme. Copilul mic îşi arată sediul durerii cu
mâna. La tumorile superficiale sediul lor fiind identic cu al cefaleei. În cele occipetale apare o
durere în orbita homolaterală, iar în cele de fosă posterioară, sediul cefaleei este occipetal şi
apoi frontal. Accese de cefalee bruşte foarete intense uneori asociate cu pierderi de conştieţă
apar în tumorile ventriculilor laterali sau ale ventriculului al III – lea.
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- Vărsăturile. Ele acompaniază de obicei accesele de cefalee, mai ales dimineaţa, fără vre-o
legătură cu o afecţiune digestivă. Sunt urmate de o atenuare a cefaleei.
- Edemul papilar. Este expreia oftalmoscopică a sindromului HIC, fiind mai des întâlnit la copii
(peste 75% de cazuri) decât la adult.
Semne de localizare (Simptoame neurologice):
- Sindromul cerebelovestibular este manifestat prin:
Ataxia: tendinţa de cădere pe spate, mers ebrios, copilul cade des, şi se împedică, şi se loveşte
de diverse obiecte din camera lui.
Tulburările de coordonare: copilul şi – a pierdut îndemânarea, scapă obiectele din mână, nu
ajunge cu linguriţa în gură şi varsă pe haine mâncarea. Scrisul se deformează până a nu mai putea
scrie.
Hipotonia: membrele au tonusul mult scăzut, aceasta fiind mai evidentă la sugarul mic.
Vorbirea cerebeloasă: se manifestă printr-o voce sacadată, explozivă, bradilalică.
- Crizele tonice cerebeloase: sunt crize de opistotonus, rigiditate de decerebrare a membrelor,
însoţită de roşeaţa tegumentelor, pierderea stării de conştiinţă.
- Sindromul vestibular: vertije, nistagmus – afectarea nervilor cranieni.
- Sindroamele neurologice iritative: crizele convulsive focale sau generalizate.
- Sindroamele neurologice deficitare: sindromul motor (pareză sau plegie),
- Sindromul senzitiv (tulburările de sensibilitate superficială, termică, tactilă, dureroasă şi
profundă),
- Tulburări psihice: scăderea randamentului şcolar, regresul psihomotor, tulburile de memorie,
atenţie, calcul, irascibilitatea, agitaţie sau stare de apatie.
- Paraliziile de nervi cranieni,
- Tulburările de vorbire (fiind de tip motor în leziunile lobului frontal – afazia Broca sau de tip
senzitiv în leziunile parietotemporale – afazia Wernicke).
- Tulburările de praxie constructivă sau de îmbrăcare,
- Tulburările de gnozie vizuală,
- Modificări de câmp vizual,
- Sindromul diencefalic: se manifestă în special prin simtome de dificit hormonal. Astfel poate
apărea diabet insipid, hipogenitalism şi întârzierea maturităţii sexuale, caşexia hipotalamică,
obezitatea simplă.
- Crizele ventriculare se manifestă prin cefalee intensă, vărsături, frică puternică, pierderea
conştienţei. Pentru a evita aceste crize copilul adoptă anumite poziţii ale capului (hiperflexie).
2. Investigaţiile paraclinice necesare pentru stabilirea diagnosticului de TIC: Tomografia axială
computerizată (CT – scan), rezonanţa magnitică nucleară (RMN)
3. Tratamentul TIC – este chirugical: ablţia totală sau parţială a tumorii, biopsia stereotaxică.
Tratamentul chirurgical trebuie asociat cu radioterapia sau chimioterapia cu citostatice.
4. Dispanserizaţia copiilor ce suferă de TIC, sau care au suportat o intervenţie chirurgicală în
patologia dată se efectuează de neurolog şi neurochirurg. Examenul CT – scan sau RMN,
repetate, ce permite de a exclude recidiva tumorii, hidrocefalia secundară.  Vindecarea sizure
a unei TIC este apreciată actualmente numai după 10 ani de urmărire.
Respectaţi regimul tratamentului prescris, recomandările medicului şi control regulat. Toate
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